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肺结核空洞术前病灶评估体系提升手术切除范围决策精准度的效能
肖 军

长春市传染病医院 吉林 长春 130123

【摘 要】：目的：探讨系统化术前病灶评估体系在肺结核空洞患者外科治疗中对手术切除范围决策精准度的提升效能，为临床

优化术前评估流程提供循证依据。方法：回顾性选取 2022年 1月至 2024年 12月本院胸外科收治的 120例肺结核空洞手术患者作

为研究对象，年龄范围 20~60岁，按照术前评估方式的不同分为观察组与对照组各 60例，对照组采用常规术前影像学评估结合临

床经验制定手术方案，观察组采用多维度系统化病灶评估体系，综合高分辨率 CT三维重建、肺功能分段评估、病灶活性分级及

病原学检测结果进行切除范围决策，比较两组患者手术切除范围与病理金标准的符合率、手术相关指标、术后并发症发生率及远

期预后指标。结果：观察组手术切除范围与病理证实的病灶边界符合率为 93.33%，显著高于对照组的 75.00%，差异具有统计学

意义（P<0.05）；观察组术中出血量、术后引流时间及住院时间均低于对照组，差异具有统计学意义（P<0.05）；观察组术后并

发症总发生率为 8.33%，低于对照组的 21.67%，差异具有统计学意义（P<0.05）；术后 6个月观察组痰菌转阴率为 96.67%，高于

对照组的 85.00%，差异具有统计学意义（P<0.05）。结论：系统化术前病灶评估体系可有效提升肺结核空洞手术切除范围决策的

精准度，在减少手术创伤、降低并发症发生率及改善患者预后方面具有明确的临床价值，值得在结核外科领域推广应用。
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引言

肺结核空洞是结核分枝杆菌感染后肺组织发生干酪样坏

死、液化并经支气管排出后形成的病理性腔隙，属于继发性肺

结核的常见类型，因其病灶内菌载量高、药物渗透性差，单纯

内科化疗常难以实现空洞闭合与病原学转阴，外科手术成为难

治性空洞性肺结核的重要治疗手段。随着胸外科微创技术的发

展，肺结核手术已从传统的大范围肺叶切除逐步向精准肺段、

亚肺段切除过渡，其核心目标在于完整切除病灶的同时最大限

度保留正常肺组织，而手术切除范围的合理决策直接关系到手

术的安全性与远期疗效[1]。

当前临床术前评估多依赖常规胸部 CT平扫与医师临床经

验，对空洞壁浸润范围、卫星灶分布、病灶与段间平面的解剖

关系及病灶活性程度的判断存在一定主观性，易出现切除范围

不足导致病灶残留或过度切除造成肺功能损失的问题，影响患

者术后生活质量与结核治愈率[2]。中国耐多药和利福平耐药肺

结核外科治疗专家共识明确提出，术前精准评估病灶范围与肺

功能储备是手术成功的关键环节，推荐采用多模态影像学技术

提升术前评估的全面性，但尚未形成标准化的病灶评估体系[3]。

近年来高分辨率 CT三维重建、肺功能定量分析等技术逐

步应用于胸外科术前规划，为肺结核空洞的精准评估提供了技

术支撑，然而针对肺结核空洞特点构建系统化评估体系并验证

其临床效能的研究仍相对不足[4]。本研究通过整合影像学、功

能学与病原学多维度评估指标，构建肺结核空洞术前病灶评估

体系，并以 120例手术患者为研究对象验证该体系对手术切除

范围决策精准度的提升作用，旨在为结核外科术前评估的规范

化开展提供临床依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

回顾性选取 2022年 1 月至 2024年 12月本院胸外科收治

的 120例肺结核空洞手术患者为研究对象，年龄 20~60岁，按

术前评估方式分为观察组与对照组各 60例。纳入标准：符合

肺结核诊断标准且经胸部 CT证实存在空洞性病灶；具备外科

手术指征，包括规范化疗 2个月以上空洞无吸收、痰菌持续阳

性、反复咯血及继发感染等；年龄 20~60岁，心肺功能可耐受

手术；临床与病理资料完整。排除标准：合并弥漫性肺结核或

双侧广泛病灶；合并严重心肺肝肾功能不全无法耐受手术；合

并肺部恶性肿瘤或其他严重基础疾病；既往有胸部手术史。本

研究经医院伦理委员会审批通过，所有患者均签署知情同意

书。

1.2评估方法

对照组采用常规术前评估模式，完善胸部 CT平扫、肺功

能检查及常规实验室检测，由主刀医师结合影像学表现与临床

经验确定手术切除范围，选择肺叶切除、肺段切除或楔形切除

术式。

观察组采用系统化术前病灶评估体系，具体内容包括：一

是影像学三维评估，采用高分辨率 CT薄层扫描后进行三维重

建，明确空洞位置、大小、壁厚，标记卫星灶分布范围，测量

病灶与段间平面、肺血管及支气管的解剖距离，判断安全切除

边界；二是肺功能分段评估，结合肺通气功能检测与 CT灌注

成像，定量评估拟切除肺段的功能占比及剩余肺组织的功能储

备；三是病灶活性分级，结合痰病原学检测、空洞壁强化程度

及代谢特征将病灶分为高、中、低三个活性等级，高活性病灶
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适当扩大切除边界以确保切缘阴性；四是多学科联合决策，由

胸外科、结核内科及影像科医师共同讨论确定最终切除方案。

所有患者均由同一治疗团队实施胸腔镜下手术治疗，术后均接

受规范抗结核化疗。

1.3观察指标

以术后病理检查证实的病灶实际边界为金标准，计算两组

手术切除范围的符合率，即切缘病理阴性且无卫星灶残留判定

为符合。记录两组患者术中出血量、手术时间、术后引流时间

及术后住院时间[5]。统计术后 30天内并发症发生率，包括肺漏

气、肺部感染、支气管胸膜瘘及出血等。术后随访 6个月，比

较两组痰菌转阴率与病灶吸收情况。

1.4统计学方法

采用 SPSS26.0统计学软件进行数据分析，计量资料以均

数±标准差表示，组间比较采用 t检验；计数资料以例数与百分

率表示，组间比较采用 x2检验，P<0.05为差异具有统计学意

义。

2 结果

2.1两组一般资料比较

两组患者在性别、年龄、病程、空洞位置及痰菌阳性率等

基线资料方面比较差异无统计学意义（P>0.05），具有可比性，

具体数据见表 1。

表 1 两组患者一般资料比较

指标 观察组(n=60) 对照组(n=60) 统计值 P值

性别(男/女) 38/22 35/25 0.302 0.583

年龄(岁) 42.5±8.7 43.8±9.1 0.793 0.429

病程(月) 14.2±5.3 13.6±4.9 0.651 0.516

空洞位置(上叶/下叶) 41/19 38/22 0.337 0.561

痰菌阳性(例,%) 42(70.00) 39(65.00) 0.337 0.561

2.2两组手术切除范围符合率比较

观察组手术切除范围与病理金标准符合 56例，符合率为

93.33%；对照组符合 45例，符合率为 75.00%，观察组符合率

显著高于对照组（x2=7.566，P=0.006）。观察组中 4例切缘距

离不足，均经术中冰冻病理确认后扩大切除，无病灶残留；对

照组中 15例不符合病例包含 9例切缘存在微卫星灶、6例切除

范围过大导致正常肺组织过度损失。

2.3两组手术相关指标比较

观察组术中出血量、术后引流时间及住院时间均低于对照

组，差异具有统计学意义（P<0.05）；两组手术时间比较差异

无统计学意义（P>0.05），具体数据见表 2。

表 2 两组手术相关指标比较（x̄±s）

指标 观察组(n=60) 对照组(n=60) t值 P值

手术时间(min) 128.6±25.4 122.3±23.7 1.432 0.155

术中出血量(ml) 186.3±42.5 245.7±51.8 6.859 <0.001

术后引流时间(d) 5.2±1.3 6.8±1.6 5.924 <0.001

住院时间(d) 8.7±1.5 10.4±1.8 5.567 <0.001

2.4两组术后并发症比较

观察组术后出现肺漏气 3例、肺部感染 2例，并发症总发

生率为 8.33%；对照组出现肺漏气 6例、肺部感染 4例、支气

管胸膜瘘 2例及出血 1例，总发生率为 21.67%，观察组并发症

发生率显著低于对照组（x2=4.183，P=0.041）。所有并发症经

对症处理后均好转，无严重不良事件发生。

两组远期疗效比较

术后随访6个月，观察组痰菌转阴58例，转阴率为 96.67%；

对照组痰菌转阴 51例，转阴率为 85.00%，观察组转阴率显著

高于对照组（x2=4.904，P=0.027）。影像学评估显示观察组病

灶完全吸收 54例，吸收好转 6例；对照组完全吸收 45例，吸

收好转 15例，观察组病灶吸收情况优于对照组。

3 结论

肺结核空洞的外科治疗核心在于彻底清除结核病灶的同

时最大限度保留有功能的肺组织，而术前对病灶范围与解剖关

系的精准判断是实现这一目标的前提。传统术前评估主要依赖

二维 CT图像与医师临床经验，对于空洞周围的微卫星灶、段

间平面的毗邻关系及肺段功能分布的判断存在局限性，易导致

切除范围决策偏差，既可能因切除不足造成病灶残留与术后复

发，也可能因过度切除损害患者肺功能储备。

本研究构建的系统化术前病灶评估体系从影像学三维重

建、肺功能定量评估、病灶活性分级及多学科决策四个维度进

行综合评估，结果显示观察组手术切除范围与病理金标准的符

合率达到 93.33%，显著高于对照组的 75.00%，表明该体系能

够有效提升切除范围决策的精准度。三维重建技术可直观展示

空洞与肺段支气管、血管的空间解剖关系，帮助术者术前明确

安全切缘，避免术中盲目探查造成的正常组织损伤，这与荧光

染色技术辅助肺段切除精准定位的研究结论具有一致性。同

时，病灶活性分级机制根据病原学与影像学特征调整切除边

界，对高活性病灶适当扩大切除范围，既保证了结核病灶的完

整清除，又避免了对低活性病灶的过度切除。

手术相关指标方面，观察组术中出血量、术后引流时间及

住院时间均低于对照组，其原因在于精准的术前规划减少了术

中不必要的解剖分离与组织损伤，使手术操作更具针对性，从

而降低了手术创伤，加快了术后恢复进程。研究表明肺结核手
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术创伤程度与术后并发症发生风险密切相关，精准切除可减少

术后肺漏气、感染等并发症的发生。本研究中观察组并发症发

生率为 8.33%，显著低于对照组的 21.67%，进一步验证了精准

评估对提升手术安全性的积极作用。

远期疗效方面，观察组术后 6 个月痰菌转阴率达到

96.67%，高于对照组的 85.00%，提示精准切除能够更彻底地

清除带菌病灶，降低术后残留病灶复燃的风险，从而提高结核

治愈率。空洞性肺结核术后痰菌转阴与病灶切除的彻底性直接

相关，切缘阳性或卫星灶残留是导致术后化疗失败的重要因

素。本研究中系统化评估体系通过多维度分析最大限度确保了

切除的彻底性，为术后化疗奠定了良好基础，与空洞切除术提

升治疗效果的相关研究结论相符。

本研究存在一定局限性，作为单中心回顾性研究，样本量

有限，且随访时间较短，远期复发率仍需进一步观察。同时评

估体系中部分指标的量化标准仍需大样本研究进一步优化，未

来可开展多中心前瞻性研究验证该体系的临床应用价值。

系统化术前病灶评估体系可显著提升肺结核空洞手术切

除范围决策的精准度，有效减少手术创伤与术后并发症，提高

痰菌转阴率，改善患者近期预后，对于推动结核外科治疗的精

准化发展具有重要临床意义，可作为肺结核空洞术前评估的标

准化方案推广应用。
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